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1. AMAC: Hastanemizde 0lgiim sistematigi ve kiultirini gelistirmek ve uluslar arasi alanda kullamilan ortak
gostergeleri takip etmek suretiyle, kiyaslama ve igbirligi imkanlarin1 olusturarak, kalitenin siirekli gelistirilmesine
katki saglamaktir.

2. KAPSAM :Bu prosedir, gostergelere ait stireglerin igleyisini kapsar

3. KISALTMALAR:

e ICD-10: International Classification of Disease 10 - Uluslararasi1 Hastalik Siniflandirmasi 10
e SUT: Saglk Uygulama Tebligi

e HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

e KKS: Kurumsal Kalite Yonetim Sistemine

e TUR-GOS: Tiirkiye Saglikta Kalite Gostergeleri Sistemi

e SKS: Saglikta Kalite Standartlan

4. TANIMLAR:

e Gosterge: Bir konunun sayisallagtirilmasi ve 6lglilebilir hale getirilmesiyle, o konuda iyilestirme faaliyeti yapilmasina
katki saglayan aragtir.

e Gosterge Kimlik Karti: Her bir gosterge icin 6zel hazirlanan, ilgili géstergenin yonetimine iliskin esaslari iceren
bilgi kartlaridir.

e Gosterge Kodu: Her bir saglik olgusuna yonelik belirlenmis géstergelerin izlenebilirligi i¢in olusturulan koddur.

¢ Kisa Tanim: Gostergenin kisa aciklamasini igceren metindir.

e Gosterge Hesaplama Yontemi: Gosterge ile ilgili verilerden gostergenin sonucuna ulagsmak amaciyla standart
olarak ortaya konulmus formiildir.

¢ Veri Kaynag:: Verinin toplanacagi ortam ile hesaplamada kullanilan ICD-10 ve SUT kodlari,otomasyon iizerinden
yapilan bildirimler ve istatistik veriler gibi.

e Hedef Deger: iki sekilde belirlenmistir.

e ¢ Ulusal Hedef: Tirkiye genelinde klinik kalite adina ulagilmasi gereken hedeftir.

e « Kurumsal Hedef: Ulusal hedefi yakalamak icin olusturulan hastane bazli hedeftir.

e Veri Analiz Periyodu: Toplanan klinik kalite verilerinin hangi siklikla analiz edilip raporlanacagini gosterir.

5. SORUMLULAR:

e Bashekim Yardimcisi

e Kalite Yonetim Direktora

e Kalite Birim Sorumlular:

e Kalite Yonetim Birim Calisanlarn

e Gosterge surecleri iginde faaliyet gosteren tim ¢alisanlar sorumludur

6. FAALIYET AKISI:
6.1.GOSTERGELERIN iZLEMI iLE iLGiLI SORUMLULARIN BELIRLENMESIi
Gostergelerin izlenmesine iliskin siirecler Kalite Direktorii tarafindan koordine edilir.

Her bir gostergenin izlenmesine yonelik olarak sorumlular ve sorumluluklari tanimlanmistir. Goésterge sorumlular, ilgili
gostergeye ait verilerin toplanmasi, sonuclarin hesaplanmasi, analizi ve gerekli iyilestirmelerin yapilmasindan sorumludur.

6.2.ILGILi PERSONELIN EGITILMESI:

HBYS sorumlusu ve kalite yonetim birimi tarafindan , Gosterge Sorumlular ile veri kaydinda gorev alacak ilgili tim
personele gerekli egitimler verilir. Bu egitimde;

yapilan isin amaci, sonuglari, beklenen ciktilar, isleyis ile ilgili detaylar, veri kalitesinin 6nemi, dikkat edilmesi gereken
kritik noktalar konusunda bilgilendirilme yapilir. Bu bilgilendirme ve egitimler gerekli gorildigiinde tekrarlanarak
sistemin etkili bir sekilde ¢alismasi saglanir.

6.4 GOSTERGELERIN BELIiRLENMESi

Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik dogrultusunda Saglik Bakanligi tarafindan
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hazirlanan; saglikta kalite gostergeleri olarak belirlenen gostergeler,

Bolum yoneticileri ve bolim kalite sorumlularimin katilimi ile takip edilmek istenen ve bu amacgla belirlenen
indikator/gostergeler takip edilir.

6.5 KURUMUN KENDIi BELIRLEDIiGi INDIKATOR/GOSTERGELERDE DiKKATE ALINMASI GEREKENLER

Sunulan hizmetlerde farkli siireglere yonelik ayri ayri indikator/gostergeler belirlenir ve her birinin hangi slirecin
Olciilmesi igin belirlendigi, ve 6l¢gmedeki ana hedef net olarak ortaya konmalidir.

Belirlenen indikator/gostergenin amaci ¢ok iyi tanmimlanmali ve bu amac¢ dogrultusunda veri toplama yontemi
belirlenmelidir.

Kurumda en ¢ok sorun yasanan ya da en problemli oldugu diisiiniilen alanlar oncelikle ele alinmali ve bu alanlarda
oncelikle kolay o6lglilebilen ve personel uyumunun yiiksek oranda saglanabilecegi indikator/gostergeler tercih edilmelidir.

Objektif sonuglar elde edilebilecek ve objektif kriterler ile analiz edilebilecek olanlar takip edilmelidir.
Takibi yapilmasi istenen indikator/gostergelerde, ¢calisanlarin da gorusleri alinarak belirlenmelidir
6.6 HESAPLAMA YONTEMININ BELIRLENMES]

Belirlenen indikatOr/gosterge sonucu icin; hangi verilere ihtiya¢ duyulacagini ve bu verilerden sonuca ulasmak i¢in hangi
formil veya formiillerin kullanilacaginin belirlendigi asamadir.

Ilgili gésterge icin Saglik Bakanhd tarafindan verilmis formiil varsa, verilen formiil kullanilmalidir. Bakanligin formiiliiniin
kullanilmasi ulusal kurumlar arasi kiyaslamalarin yapilmasinda dogru sonuglarin elde edilmesi saglanir. Kisaca hesaplama
yontemi, verilerin sayisallastirilmasi ve analizlerinde kullanilabilmesi amaciyla kullanilan bir formuldir.

Hesaplama yonteminde yer alan ilgili donem; her bir gosterge icin belirlenen veri analiz periyodu ile ayni donemi kapsar.
6.7 ALT GOSTERGELERIN BELIRLENMESI

Ana indikator/gosterge ile ilgili analizlerin yorumlanmasi ve sorunlarin kok nedenlerine ulasimi kolaylastiran, ana gosterge
ile ilgili ek gostergelerdir. Indikatér/gdsterge takibi sirasinda; sonucu yorumlayabilmek, gerektiginde geriye déniip kék
neden analizi yapabilmek icin ek bilgi ve veriye ihtiya¢ duyuldugunda, ek verilere ulasmak igin, belirlenen alt/ek veriler
onem kazanmaktadir.

Alt/ek gostergelerde, Bakanlik tarafindan belirlenen varsa, esas alinmalidir. Kurum kendi ihtiyaclarina gore ekstra alt/ek
gosterge olusturabilir. Alt gostergeler olusturulurken, 6zellikle odaklanmak istenilen, Ol¢iilebilir ve etkin miidahaleler ile
iyilestirme yapilabilecek alanlar ele alinmalidir.

6.8.HASTANEDE iZLENECEK GOSTERGELER :

Hastanemizde izlenecek gostergeler belirlenmis olup gosterge kartlar1 hastane bilgi yonetim sistemi tizerinde ve manuel
olarak bulunmaktadir.

Gosterge kartlarinda asagidaki bilgiler yer alir:

e Gosterge Adi

¢ Gosterge Kodu

e Gostergenin Tanimi

e Amac

e Veri Kaynagi

e Hesaplama Yontemi/Formiila
o Alt Gosterge

e Hedef Deger

e Veri Toplama Periyodu

e Veri Giris Periyodu
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¢ Veri Analiz Periyodu

e Sorumlusu

¢ Sonugclarin Kimlerle Paylasilacagi
e Aciklama yer alir

6.9.VERI TOPLAMA iLE ILGILi ALT YAPININ OLUSTURULMASI :

Veri toplama igin olusturulacak olan formlar manuel ya da elektronik ortama entegre sekilde kullanilir.  Performans
Olcimii ve kalite iyilestirme calismalarinin uygulanabilirligi acisindan veri toplama alt yapisi bilgi yOonetim sistemi
uzerinden kurgulanmistir.

6.10 VERI TOPLAMA YONTEMININ BELIRLENMESI

Sonucun hesaplanmasi igin, gerekli verilerin hangi yolla elde edilecegi yani veri kaynag: belirlenir. Veri toplama yontemi
veri kalitesini direkt etkileyen islemdir. Kolay anlasilabilir ve uygulanabilir olmasi i¢in, tim islem basamaklar: net olarak
ortaya konmasi gerekir. Calisanlara, ekstra fazla is yukii getiren, gercevesi net olarak belirlenmemis bir yontem, uzun
siireli uygulanamaz.

Gostergenin tiriine gore veri toplama yontemi degisiklik gosterir. Bildirime dayali ya da HBYS ilizerinden raporlama
seklinde veri toplanabilir. Bildirime dayali olan veri toplama yontemi kullanilan gostergelerde, c¢alisanlarda bildirim
kiltirinin gelismis olmas1 ve hatalardan 6grenme silirecine iliskin motivasyon olusturulmasi gerekir. Kayitlardan veri
toplaniyor ise; kayitlarin dogru, yeterli ve zamaninda tutulmasi 6énemlidir, aksi halde yaniltici olacaktir. Eksik ve yanlig
veriler olusmasinin 6nune ge¢gmek i¢in siklikla veri toplama yontemleri gozden gegirilmelidir.

Veri toplamada kullanilan formlar, manuel ya da elektronik ortama entegre edilerek kullanilabilir. Sistem, gerekli tim
verileri icerecek sekilde diizenlenmelidir. HBYS tiizerinde veri toplamanin olusturulmasi, personel is yiikiinii azaltacak ve
ayni zamanda veri analizini kolaylastiracaktir.

6.11.VERIi TOPLAMA

Veriler hastane otomasyon sistemi veya veri toplama formlar kullanilarak toplanir.Veri toplama formlari manuel veya
elektronik ortama entegre edilmis formlar ile toplanmaktadir.Verilerin dogru ve zamaninda toplanabilmesi icin veri
toplama siireleri aylik belirlenmistir. Hastanemizde veriler gésterge kartlarinda belirtilen periyotlarda toplanir ve analiz
edilir. Belirtilen donemlerde Kalite Yonetim Birimi tarafindan verilerin toplanip toplanmadigi kontrol edilir. Aksayan
boliumlerde nedenler arastirilarak gerekli diizeltici ve onleyici faaliyetler baslatilir.

Veri toplama yontemleri verilerin 6zelligine gore belirlenir.Hastanemizde verilerin bir kism1 otomasyon sistemi lizerinden
toplanir. Verilerin HBYS den dogru ve kaliteli elde edilebilmesine yonelik olarak bilgi islem sorumlusu ile koordineli
calisilir.

6.12. VERILERIN SONUCLARA DONUSTURULMESI :
Elde edilen veriler, Bakanlik tarafindan belirlenen hesaplama yontemi ile formiile yerlestirilerek sonuca ulasilir..
6.13.SONUCLARIN ANALIiZi VE YORUMLANMASI :

¢ Elde edilen sonuglar analiz etmek ve yorumlamak igin sonug deger, hedef deger ile karsilastirilir.

e Sonucun; hedef deger, bir 6nceki donem degeri de géz 6niinde bulundurulup analizi yapilir.

e Saglik olgusu ile ilgili tani, tedavi ve takip yontemlerinde yapilan kurumsal degisiklikler gibi ek bilgiler gerektiginde
kullanilir.

e izlenecek veriler 6zelliklerine gére gosterge kartlarinda belirlenmis periyotlarda analiz edilir. Saglikhh ve anlamli
karsilagtirmalarin yapilabilmesi i¢cin analiz periyotlar ii¢ aylik, alt1 aylik ve yillik bazda analiz edilmektedir. Yapilan
analiz sonrasi belirlenen hedef degerlere gore sapma gosteren gostergelere yonelik gerekli iyilestirme faaliyetleri
baslatilir. Gostergelere iliskin sonuclar Bakanlikca belirtilen elektronik veritabanina kalite yonetim birimi tarafindan
girilir.

6.14. HEDEF DEGERIN BELiRLENMESI:
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Hedef deger, Kurum/hastane tarafindan, mevcut durum ve iyilestirme potansiyeli goz 6éniinde bulundurularak belirlenen,
ulasilmasi amaclanan tahmini gosterge sonucudur. Ortaya konulan hedefler hastanenin kalite yolculugun rotasini
belirleyecektir. Bu yolda alinacak kararlar veriye dayahdir. indikatér/gostergenin ilk defa 6lgiildiigii dénemde mevcut
durum bilinmedigi igin hedef deger tespit etmek miimkiin olmayabilir. ilk sonuclarin elde edilmesi ve analizi, hastanenin
ya da ilgili birimin, 6lciilen gosterge ile ilgili mevcut durumu konusunda bilgi verir duruma gelir. Mevcut durumun net
olarak belirlenmesi amaciyla, veriler gozden gecirilir, kayitlar incelenir, alt yapi1 (personel, HBYS vb) durumu
degerlendirilir. Elde edilen tiim veriler analiz edilerek gercekci bir hedef belirlenir. Hedef deger, hastanenin ya da hizmet
verilen birimin 6zelligine gore, kurumdan kuruma degisebilen parametredir. Kurum/hastanenin hedefleri belirlenirken,
literatiirde yer alan bilgiler, belirlenmis ulusal ya da uluslararasi degerler de incelenebilir.

Zaman iginde konu ile ilgili oncelikler ve bilimsel verilerin degismesi durumunda hedef deger revize edilir. Hastanede
belirlenen hedefe ulasilmasi durumunda, sonraki donem igin daha st bir hedef belirlenir. Yilin sonunda belirlenen hedef
degere ulasma yoniinden sorumlular tarafindan sonuclar degerlendirilir.

6.14.GEREKLI iYILESTIRME CALISMALARININ YAPILMASI

Yapilan analiz sonrasi belirlenen hedef degerlere gore sapma gosteren gostergelere yonelik st yonetimin direktifi
dogrultusunda bolim kalite sorumlulari kalite yonetim birimi ve ilgili diger sorumlular ile birlikte diizeltici 6nleyici
faaliyet baslatilir. Tyilestirme yapildiktan sonraki dénemde veriler tekrar degerlendirilir ve yapilan iyilestirme calismasinin
etkinligi kontrol edilir. Hedef degerdeki sapmanin devam etmesi durumunda konu boliim sorumlusu,kalite yonetim birimi
ve ilgili diger sorumlular ile degerlendirilerek kok neden analizi yapilir ve tekrar iyilestirme calismasi baslatilir.
lyilestirme sonrasi veriler tekrar izlenir. Yapilan analiz sonrasi hedef degerde herhangi bir sapma tespit edilmemesi
durumunda iyilestirme calismasi etkin olarak kabul edilir.

6.15.VERILERIN TUR-GOS 'E GIiRILMESI

Saglik Bakanh@i tarafindan belirlenen ve saglik kuruluslarinda izlenmesi gereken, yapi, siire¢ ve sonuc¢ odakli 6lgim
araclar olan gostergelere iliskin veriler hastanemiz Kalite Yonetim Direktori tarafindan Kurumsal Kalite Sistemi (KKS)
icinde bulunan TUR-GOS’ e girilmektedir.

Veri girisinde gostergelere ait sonuclar degil, hesaplamada kullanilan parametrelere iligkin veriler kullanilmaktadir. Her 3
aylik donemin verileri, sonraki ay iginde sisteme giris yapilir.

Hastanemizde takip edilen enfeksiyon kontroliine yonelik gostergelerde veri girisleri INFLINE sistemine yapilir. Bu
kapsamdaki indikatér/gostergeler ayrica TUR-GOS veri girisi yapilmaz. Analiz ve iyilestirme siirecleri Saglkta Kalite
Standartlar (SKS) kapsaminda degerlendirilir.

6.16.INDIKATOR/GOSTERGELERIN SAGLIK KURUMLARINA SAGLADIGI YARARLAR.

e Hizmetin kalitesinin 6l¢iilmesi

o Iyilestirme gereken siirec ya da béliimiin kisa zamanda tespit edilmesi

e Konuyla ilgili yonetimsel basarinin ortaya konulmasi

¢ Uzerinde galisma yapilan béliimle ilgili basar: veya basarisizlik egiliminin tespiti

e Bolumler arasinda kiyaslama yapilmasi imkani

e Kurumlarda ve streglerde iyilestirmeye iliskin planlamalarin yapilmasi

o ileriye doéniik politikalarin olusturulmasi

e Ulusal ve uluslararasi Saglik Hizmetlerinde kurumun basarisinin 6lgiilmesi, karsilastirilabilmesi
e Hesap verilebilirlik

7. ILGILI DOKUMANLAR:

7.1.Gosterge Yonetim Rehberi

7.2. Diizeltici Onleyici Faaliyet Istegi Formu
7.3 Indikatér (gosterge) Kartlar

7.4 indikator (gosterge) Veri Toplama Formlari
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7.5 Indikator (gosterge) Aylik Veri Analiz Formlar:

7.6 Indikator (gosterge) Yillik Veri Analiz Formlar:



